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COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS 
Departamento de Educación Temprana y Cuidado 

CUIDADO INFANTIL FAMILIAR 

FORMULARIO DE SOLICITUD DE CAMBIO DE DIRECCIÓN 
 

Fecha de la llamada: ___________________   Atendida por: _______________________________ 

 

Nombre del proveedor: ________________________________________________________________________________ 

 

Establecimiento n.º: __________________ Fecha de vencimiento de la licencia: _________________________________ 

 

Fecha de mudanza: __________________ Fecha de reanudación del cuidado infantil: __________________________ 

 

Idioma principal del proveedor de cuidado infantil: ________________________________________________________ 

 

Dirección actual del proveedor  

de cuidado infantil licenciado: __________________________________________________________________________  

     (Dirección) 

    

_______________________________________________________________________________ 

    (Ciudad/localidad)   (Código postal) 

 

_______________________________________________________________________________ 

    (Teléfono actual) 

 

Dirección a la que se muda el proveedor 

de cuidado infantil: _______________________________________________________________________________ 

     (Dirección) 

    

_______________________________________________________________________________ 

    (Ciudad/localidad)     (Código postal) 

    

_______________________________________________________________________________ 

    (Nuevo teléfono) 

 

¿Habrá nuevos integrantes en el grupo familiar o nuevas personas presentes en forma regular en el establecimiento?  

  (   )  Sí (    ) No   

  (incluye a toda persona de entre 15 y 17 años, o que ha cumplido 17 años desde la obtención de la última licencia) 

 

Si la respuesta es "Sí", ponga en la siguiente lista el nombre, fecha de nacimiento y ocupación de cada persona: 

 

 

 

 

FOR LICENSOR USE (PARA USO EXCLUSIVO DE LA ENTIDAD QUE OTORGA LA LICENCIA): 

Fee Required: (  ) Yes     (  ) No  If YES:  Date Fee Paid:  ____________________________ 

 

Scheduled visit date:  ______________ Compliance Status:  _______________________________ 

 

Background Record Checks Sent  (  ) Yes     (  ) No  Date Self-Assessment Mailed:  _______________________  

Move within the Region:  (  ) Yes     (  ) No   If NO, moving to Region#______  Date File Transferred:  ______________ 

Date License Amended: ____________________________________________ 

 


